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geket, ugyanakkor a CTO-revaszkularizációnak továbbra is a legnagyobb kihívása az okklúzió megnyitása. A széles 
körben alkalmazott technikák magukba foglalják az anterográd dróteszkaláció, az anterográd disszekció és re-ent-
ry, valamint a retrográd technikákat. Anterográd dróteszkaláció továbbra is a leggyakrabban alkalmazott, és legtöbb 
HVHWEHQVLNHUHVWHFKQLNDD]DQWHURJUiGGLVV]HNFLyUHHQWU\pVDUHWURJUiGWHFKQLNiNDW IĘOHJNRPSOH[ Op]LyNHVHWpQ




Chronic total occlusion (CTO) percutaneous coronary intervention (PCI) has been rapidly evolving with high success 
and acceptable complication rates currently being achieved at dedicated high-volume centers. Successful CTO PCI in 
DSSURSULDWHO\VHOHFWHGSDWLHQWVFDQSURYLGHVLJQL¿FDQWFOLQLFDOEHQH¿WVKRZHYHUFURVVLQJWKHRFFOXVLRQZLWKDJXLGHZLUH
can be challenging. The following techniques can be used for CTO crossing: antegrade wire escalation, antegrade dis-
section/re-entry and the retrograde approach. Antegrade wire escalation remains the most frequently used technique 
DQGLVWKHPRVWFRPPRQ¿QDOVXFFHVVIXOWHFKQLTXHHVSHFLDOO\LQOHVVFRPSOH[&72V$QWHJUDGHGLVVHFWLRQUHHQWU\
and the retrograde approach are more technically demanding, but are often necessary to achieve crossing, in complex 
CTOs. In this manuscript, we provide a comprehensive overview of antegrade wire crossing of coronary CTOs.
krónikus teljes koszorúér-elzáródás, perkután koronária-intervenció, stabil koronáriabetegség, 
komplex koronária-intervenció
.XOFVV]DYDN
chronic total occlusion, percutaneous coronary intervention, stable coronary artery disease,  
complex coronary intervention
.H\ZRUGV
$NUyQLNXV WHOMHV NRV]RU~pUHO]iUyGiV &72GH¿QtFLy
szerint a koronária lumenének teljes (TIMI [Thromboly-
VLV,Q0\RFDUGLDO,QIDUFWLRQ@ÀRZHO]iUyGiVDDPHO\
IHQQiOOiViQDN LGĘWDUWDPDPLQLPXP KiURP KyQDS NR-
URQDURJUi¿iYDO YDJ\ DQQDN KLiQ\iEDQ D NOLQLNDL NpS
alapján alátámasztva. A CTO incidenciája 18-52% kö-
zötti azon betegekben, akik diagnosztikus szívkatétere-
zésen esnek át koronáriabetegség tisztázása céljából 
(1–4), ugyanakkor ezen betegek nagyobb része kon-
]HUYDWtY J\yJ\V]HUHV WHUiSLiEDQ YDJ\ PĦWpWL UHYDV]-
kularizációban részesül, csupán kis hányadukban vé-
geznek perkután koronáriaintervenciót (PCI) (5). Ennek 
az alacsony aránynak lehetséges magyarázatai között 
szerepel a korlátozott intervenciós tapasztalat CTO PCI 
terén, a magasabb költségek, a relatíve hosszú beavat-
kozások miatti katéteres laborzsúfoltság, az átlagos in-
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WHUYHQFLyNpWPHJKDODGyV]|YĘGPpQ\UiWDpVDWRYiEE-
ra is ellentmondásos kép a CTO-revaszkularizációnak 
klinikai hasznáról.
$]HOP~OWpYHNEHQD&723&,WHFKQLNiMD MHOHQWĘVIHM-
OĘGpVHQ PHQW NHUHV]WO EL]RQ\tWYD KRJ\ VSHFLDOL]iOW
centrumokban az esetek 85-90%-ában sikeres revasz-
NXODUL]iFLypUKHWĘHODODFVRQ\SHULSURFHGXUiOLVNRPSOL-
káció rátával (3%) (6–9). A legnagyobb technikai kihí-
YiVWWRYiEEUDLVDYH]HWĘGUyWiWMXWWDWiVDMHOHQWLDGLVWDOLV
valódi lumen felé (10, 11), ami nem specializált centru-
mokban csak 50-60%-os sikerarányt eredményez (4, 
12, 13).








































1. ÁBRA. Kockázat-haszon arány klinikai felbecslése a krónikus teljes koszorúér-elzáródások perkután koronária-intervenciója 
során (14)
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koszorúér-elzáródás perkután revaszkularizációja irán-
ti igény emelkedik, amely több dedikált CTO-centrum 
kialakítását igényli hazánkban is. Az elmúlt évek tech-
QLNDLIHMOĘGpVHHOVĘVRUEDQDMHOHQNRULDQWHURJUiG&72




(J\DGRWW FHQWUXPpVRSHUDWĘU IHONpV]OWVpJpYHO DUi-
nyos komplexitású esetek megválasztása kritikus az 
intervenció sikere és biztonsága szempontjából, így a 
NRFNi]DWKDV]RQDUiQ\PpUOHJHOpVHD]HOVĘIRQWRVOp-
SpVD]LQWHUYHQFLyWPHJHOĘ]ĘHQ(1. ábra) (14). Az elzá-
UyGiV3&,YHOPHJROGKDWyViJiQDNIHOPpUpVpWIĘNpU-
dés köré kell csoportosítanunk:
•  milyen klinikai javulás várható a sikeres CTO PCI el-
YpJ]pVpWN|YHWĘHQ




•D EHDYDWNR]iVL V]|YĘGPpQ\HN HVpO\pQHNPpUOHJH-
lése.
CTO komplexitás
Számos pontozási rendszert validáltak és közöltek az el-
múlt évek alatt a CTO-intervenciók várható kimene telének 
megítélésére (J-CTO Score [15], CL Score [16], PROG-
RESS CTO Score [17], ORA Score [18], RECHARGE 
Score [19], és az Ellis Score [20]). Ezek a pontrendszerek 
NO|QE|]ĘNOLQLNDLpVDQJLRJUi¿iVIDNWRURNDW|WY|]QHND]
eset komplexitásának és a beavatkozás nehézségének 
becslésére (1. táblázat) (15–21). Jelenleg a legáltaláno-
sabban elterjedt és validált pontrendszer a J-CTO Score 
± DPHO\ VHJtWVpJpYHOPHJMyVROKDWy D YH]HWĘGUyW
distalis lumenbe juttatásának esélye 30 percen belül 5 
DODSYHWĘSDUDPpWHU¿J\HOHPEHYpWHOpYHO Op]LyKRVV]!
PP RV Op]Ly WRUWXR]LWiV PHV]HVHGpV DQJLRJUi¿iV
jelei, a proximális sapka alakja [V-alakú vagy tompa], és 
korábbi sikertelen CTO intervenció).
A CTO pontrendszerek alkalmazása fontos lehet több 
szempontból is:
•  felmérik a speciális rekanalizációs technikák szüksé-
gességet (anterográd disszekció és re-entry [ADR] 
és/vagy retrográd technikák) (3. ábra);
1. TÁBLÁZAT. A jelenleg elérhető CTO pontozási rendszerek

















Esetszám (n) 494 1,657 781 1,073 1,253 456 1589
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•  beavatkozás sikeres kimenetelének predikciója a ren-
delkezésre álló eszközök és intervenciós tapasztalati 
adottságok alapján (25), valamint
•D]LQWHUYHQFLyLGĘLJpQ\pQHNEHFVOpVpUHW|EEPDJDV
NRPSOH[LWiV~HVHWHJ\QDSUDW|UWpQĘWHUYH]pVHMHOHQ-
WĘVHQ PHJWHUKHOKHWL D FHQWUXP HPEHUL HUĘIRUUiVDLW
(26).







stratégiák kiválasztása a koronária, illetve az okklúzió 
anatómiájának alapján kulcsfontosságú a beavatko-
]iVVLNHUpKH],JHQOpQ\HJHVD]DQJLRJUi¿iVNpS
alapos tanulmányozása (szükség szerint akár 15-20 
SHUFLJ D] LQWHUYHQFLyW PHJHOĘ]ĘHQ $ NUyQLNXV WHO-
jes okklúzió patomorfológiai (4. ábra) felépítése, azaz 
a proximális sapka alakja és mésztartalma, a mikro-
csatornák jelenléte, valamint a distalis sapka morfo-
OyJLiMDpVDGLVWDOLVpUV]DNDV]PLQĘVpJHDODSYHWĘD]
intervenció megtervezéséhez. Az okklúzió anatómi-
iMiQDNSUHFt]pVPHJIHOHOĘYL]XDOL]iFLyMiKR]D]HVH-
tek legnagyobb hányadában szimultán ipsilaterális és 
NRQWUDODWHUiOLV NRQWUDV]WLQMHNFLy ÄGXDO DQJLRJUDSK\´
V]NVpJHV DPHO\QHN VRUiQ QDJ\tWiV pV D NpSPH]Ę
PR]JDWiVD QpONO PHJIHOHOĘ KRVV]~ViJ~ IHOYpWHOHNHW
NHOO NpV]tWHQQN$OWHUQDWtY OHKHWĘVpJDPLNURNDWpWHU-
EH DGRWW NRQWUDV]WDQ\DJ ÄWLS LQMHFWLRQ´ D GLVWDOLV pU-
szakasz vizualizálására (5. ábra)IĘOHJKDHOVĘVRUEDQ
ipsilaterális epikardiális kollaterálisok dominálnak – 
3. ÁBRA. Sikeres revaszkularizációs technikák megoszlása a 
lézió komplexitásának függvényében a J-CTO score alapján (6)








4. ÁBRA. A krónikus teljes koszorúér-elzáródások morfoló-
giájának sematikus felépítése
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ugyanakkor kontralaterális, kollaterális hálózat feltér-
képezése esetén a konvencionális kontralaterális in-
jekció eredményesebb képet adhat.
-HOHQOHJ NpW DOJRULWPXV pUKHWĘ HO D NOLQLNDL J\DNRUODW-
ban, amely segítséget nyújt a CTO rekanalizációs stra-
tégia megválasztásában:
•  a hibrid algoritmus (27) és az
•$VLD3DFL¿FDOJRULWPXV
A hibrid algoritmus (6. ábra) bilaterális injekció segít-
ségével 4 anatómiai tulajdonságra fókuszálva (proxi-
PiOLV VDSND DODNMD GLVWDOLV pUV]DNDV] PLQĘVpJH
intervenciós kollaterálisok jelenléte, és a lézió hosz-
V]~ViJD >! YDJ\  PP@ WHV] MDYDVODWRW D NH]GĘ
stratégia megválasztására (anterográd/retrográd, ve-
]HWĘGUyWHV]NDOiFLyGLVV]HNFLyUHHQWU\$KLEULG
algoritmus lényege a szükség esetén gyors és rugal-
mas intervenciós – anterográd és retrográd – straté-
JLiNDONDOPD]iVDDNH]GĘWHFKQLNDFVXSiQD]HVHWHN
50-60%-ában eredményes), amely emeli revaszkula-
rizációk sikerességet (6).
$] $VLD 3DFL¿F DOJRULWPXV HOVĘVRUEDQ D] LQWUDSODNN
rekanalizációs szemléletmódot képviseli, azaz kevésbé 
támaszkodik a disszekció-re-entry technikákra. Ez a 
stratégia – szemben a hibrid algoritmussal – intravasz-
NXOiULV XOWUDKDQJ ,986 YDJ\ &7DQJLRJUi¿D &7$
gyakori alkalmazását igényli (28).
%LODWHUiOLV NRQWUDV]W LQMHNFLy DONDOPD]iVD NULWLNXV
D]RNNO~]LypVDNROODWHUiOLVKiOy]DWDQDWyPLiMiQDN
PHJtWpOpVpEHQ DPHO\HW V]LQWH PLQGHQ &72 3&,
HVHWpEHQ UXWLQV]HUĦHQ DMiQORWW HOYpJH]QL $OJRULW-




5. ÁBRA. Ipsilateralis szimultán kontraszt injekció vezérelte anterográd CTO-revaszkularizáció
6. ÁBRA. A hibrid algoritmus (14)
Anterográd
1. Proximalis sapka alakja
'LVWDOLVpUV]DNDV]NHGYH]ĘWOHQPLQĘVpJH
3. Intervenciós kollaterális




Disszekció és Re-entry 
(CrossBoss-Stingray)
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Anterográd dróteszkalációs (antegrade 
wire escalation [AWE]) technikák
Az anterográd dróteszkaláció a jelenkori CTO inter-
YHQFLyVJ\DNRUODWEDQD]DODSYHWĘpVOHJHOWHUMHGWHEEHQ
DONDOPD]RWW WHFKQLND DPHO\QHN KDWpNRQ\ViJD IĘOHJ
NHYpVEp NRPSOH[ RNNO~]LyN HVHWpQ MHOHQWĘV ,VPHUHWH
pVEL]WRQViJRVDONDOPD]iVDDNO|QE|]ĘERQ\ROXOWDEE
technikák (ADR és retrográd) elsajátításának is alapját 
képezi (3. ábra). Az AWE-technika alkalmazása opti-
mális a rövid (<20 mm), egyenes, és mikrocsatornákat 










•  extenziós katéterek vagy
•DNO|QE|]ĘKRUJRQ\]yWHFKQLNiN
Radiális vs. femoralis behatolás
A koszorúér-intervenciók többségében ma általánosan 
HOIRJDGRWWDUDGLiOLVEHKDWROiVHOVĘGOHJHVDONDOPD]iVD
&723&,HVHWpQQHPHQQ\LUHHJ\pUWHOPĦDNpUGpVPHJ-
válaszolása, hiszen általánosan elfogadott tény, hogy az 
HOpUKHWĘpVDEHWHJiOWDOWROHUiOWOHJQDJ\REEEHOVĘiWPpUĘ-
MĦYH]HWĘNDWpWHUDSUHIHUiODQGyDPHO\V]iPRVHVHWEHQ
femorális behatolást tesz szükségessé. A 7-8 F (French) 
WUDQVIHPRUDOLVYH]HWĘNDWpWHUHNKDV]QiODWDDOHJJ\DNUDE-
EDQ MDYDVROW OHKHWĘOHJKRVV]~FPHVVKHDWKKDV]-
nálatával), amely optimális szupportot biztosít, ugyanak-
NRUHNDWpWHUHNNHODYDV]NXOiULVV]|YĘGPpQ\HNHVpO\HLV
magasabb (30). Ultrahang-vezérelte punkció (31) és/vagy 
ÀXRURV]NySLiVHOOHQĘU]pVPHOOHWWFV|NNHQWKHWĘDSH-
rifériás komplikációk kialakulásának esélye, ha az ope-
UDWĘU D IHPRUDOLV DUWpULD KDV]QiODWDPHOOHWW G|QW(]]HO
V]HPEHQ V]iPRV &72RSHUDWĘU NRPELQiOW UDGLDOLVIH-




terjedése, azaz a kombinált radialis és femoralis beha-
tolás jó megoldás az esetek többségében, mivel a nagy 
iWPpUĘMĦ IHPRUDOLV YH]HWĘNDWpWHU PHJIHOHOĘ DQWHURJUiG
szupportot ad, míg a radialisan feljuttatott katéter (kisebb 
iWPpUĘMĦVKHDWK>)@HOHJHQGĘWHUHWEL]WRVtWDUHWURJ-
rád eszközök felvezetéséhez (33).
Mikrokatéterek
Mikrokatéterek a CTO-intervencióban minden esetben 
DONDOPD]DQGyDNPLQWDOHJHJ\V]HUĦEEGHHJ\EHQOHJ-
KDWpNRQ\DEE PHJROGiV D YH]HWĘGUyW SHQHWUiFLyV Np-
SHVVpJpQHN MDYtWiViUD$PLNURNDWpWHUHNDYH]HWĘGUyW
végének formálását/újra formálását, és kicserélését is 
OHKHWĘYpWHV]LNDSR]tFLyHOYHV]WpVHQpONO-HOHQJ\D-
korlatban az over-the-wire (OTW) ballonkatéterek al-
kalmazása mikrokatéterek helyett nem ajánlott, mivel 
a sugárfogó marker a ballon közepén helyezkedik el, 




Ezen eszközök használata (Guidezilla [Boston Scien-
WL¿F 1DWLFN 0$ 86$@ *XLGH/LQHU >7HOHÀH[ :D\QH
3$86$@±DPHO\HWD]DQJROQRPHQNODW~UD ÄPRWKHU
and-child” technikaként tart számon (34) – növeli azt a 
NRD[LiOLVHUĘWDPHO\HWDGUyWNLIHMWKHWDNDOFL¿NiOWV]|-
YHWUH$]H[WHQ]LyVNDWpWHUHNPLQGHPHOOHWWHOĘVHJtWLND
NO|QE|]ĘHV]N|]|N OHMXWWDWiViW LV GLVWDOLV Op]LyN YDJ\
kanyarulatos proximális koronáriák esetén, így csök-
kentik a koszorúér-szájadékok disszekciójának a mély 
YH]HWĘNDWpWHULQNXEiFLyEyOV]iUPD]yYHV]pO\pW([WUpP
távolságok, vagy tortuozitás esetén többszöri extenziós 
katéter használata is lehetséges – amely teleszkópos 
WHFKQLNDNpQW LV LVPHUW DQJRO QRPHQNODW~UiEDQ ÄPRW-
her-daughter-granddaughter” technika) (35) – azonban 
H]PLQGHQNpSS)YH]HWĘNDWpWHUKDV]QiODWiKR]N|W|WW
Horgonyzó technikák
6]iPRV KRUJRQ\]y WHFKQLND HOpUKHWĘ DPHO\HN FpOMD
XJ\DQFVDN D YH]HWĘNDWpWHU V]XSSRUWMiQDN Q|YHOpVH $
horgonyzás általános koncepciója, hogy egy második le-
YH]HWHWWYH]HWĘGUyWRQNHUHV]WOEDOORQWI~MXQNIHODPHO\
D YH]HWĘNDWpWHUW D] pU V]iMDGpNiEDQ ÄOHKRUJRQ\R]]D ´
E technikának több formája létezik: az okklúziótól proxi-
PiOLVDQHOKHO\H]NHGĘROGDOiJEDQROGDOiJKRUJRQ\
D]RNNO~]LyWyOSUR[LPiOLVDQDIĘpUEHQNRD[LiOLVKRUJRQ\
(37) – a ballon rögzíti a mikrokatétert is az érfalhoz); az 
RNNO~]LyWyOGLVWDOLVDQGLVWDOLVKRUJRQ\DYH]HWĘGUyW
iWMXWiViWN|YHWĘHQDPHO\HOVĘVRUEDQDVWHQWOHMXWWDWiViW
segítheti); vagy a subintimalis térben (subintimalis hor-
JRQ\$KRUJRQ\]iVDONDOPD]iVDHVHWpQ¿J\HOHP-
be kell vennünk az oldalágakban okozott érsérülés vagy 
az okklúzió miatti hosszan tartó iszkémia veszélyét.
0HJIHOHOĘ WiPDV]WpN EL]WRVtWiVD HVV]HQFLiOLV D YH-









$]DQWHURJUiGGUyWHV]NDOiFLyV WHFKQLND IĘ Ii]LVEyO
áll, amely az
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•  okklúzió proximális sapkájához való eljutást,
•  a proximális sapka penetrációját,
•DGUyWRNNO~]LyEDQW|UWpQĘQDYLJiFLyMiWpV
•  a distalis valódi lumenbe jutást jelenti.
A CTO megközelítése
$ VSHFLiOLV &72YH]HWĘGUyW pV D PLNURNDWpWHU DWUDX-
matikus lejuttatása a proximális sapkához reguláris 
intervenciós drótok segítségével történik. Ezzel elke-
rülhetjük a proximális érszakasz sérülését, továbbá a 
dedikált CTO-drót görbületének útközbeni torzulását. A 
proximális sapkát elérve a mikrokatéter e drótra ráve-
]HWKHWĘ pV RWW D] HUHGHWL GUyW D VSHFLiOLV&72YH]H-
WĘGUyWUDNLFVHUpOKHWĘ(N|]EHQPLNURNDWpWHUWLSLQMHNFLy
egyes esetekben további információt nyújthat a proxi-
mális sapka anatómiájáról.
A proximális sapka penetrációja
$YH]HWĘGUyWPHJYiODV]WiViWHOVĘVRUEDQDSUR[LPiOLV
sapka anatómiája határozza meg. Abban az esetben, 
KDD]pU OHIXWiVD MyON|YHWKHWĘ U|YLGHJ\HQHVpUV]D-
NDV]PHUHYN~SRVYpJĦGUyWRNDYiODV]WDQGyDN*DLD
2ndYDJ\LJHQNHPpQ\VDSNDHVHWpQ&RQ¿DQ]D3UR
[Asahi Intecc. Nagoya, Japán]), ugyanakkor, ha az ér 
DUFKLWHNW~UiMDQHPHJ\pUWHOPĦNHYpVEpPHUHYSROLPHU
bevonatú (Fielder XT család [Asahi Intecc. Nagoya, 
Japán], vagy Pilot 200 [Abbott Laboratories, Chicago, 
US]) vagy polimer bevonat nélküli drótok (Ultimate Bros 
3, Miracle [Asahi Intecc. Nagoya, Japán]) képesek az 
pUOHIXWiViWPHJIHOHOĘHQN|YHWQL$]LGHiOLVYH]HWĘGUyW
görbület a proximális sapka penetrációjához az 1 mm 
hosszú 30-45° szöget bezáró, amely maximális penet-
rációs kapacitás mellett a mikrocsatornák útvonalát is 
PHJIHOHOĘHQ N|YHWQL WXGMD FV|NNHQWYH D VXELQWLPDOLV
WpUEH MXWiVHVpO\pW$SUR[LPiOLVVDSNDH[WUpPNDOFL¿-
NiFLyMDHVHWpQDGUyWURWiFLyQpONOLV]~UyMHOOHJĦHOĘUH
mozgatása (penetrációs technika) is eredményes lehet.
$YH]HWĘGUyWQDYLJiFLyMDD]RNNO~]LyEDQ
$SUR[LPiOLVVDSNDVLNHUHViWW|UpVpWN|YHWĘHQD]RNN
OXGiOW V]HJPHQWHQ EHOO W|UWpQĘ PDQLSXOiFLy HOWpUĘ
technikát igényel, amely gyakori drótcserével is járhat 
HV]NDOiFLyGHHV]NDOiFLy $ ÄVOLGLQJ´ WHFKQLND DPHO\
mérsékelt rotációs mozgás és penetrációval kombi-
nált drótozást jelent, polimer bevonatú drótokkal ered-
ményes lehet, ugyanakkor rezisztens léziók esetén 
HUĘWHOMHVHEEURWiFLyVPR]JiVÄGULOOLQJWHFKQLND´YiOKDW
V]NVpJHVVp$ÄGULOOLQJWHFKQLNiKR]´D*DLDYH]HWĘG-
rót család az ideális választás (Gaia 1st, 2nd, 3rd) mivel 
H]HQGUyWRNPLNURVWUXNW~UiMDPHJIHOHOĘPDQĘYHUH]pVL
képességet biztosít még a hosszú és tortuózus érsza-
kaszok esetén is minimalizálva a perforáció esélyét.
Behatolás a valódi lumenbe
0LXWiQDYH]HWĘGUyWHOpUWHDGLVWDOLVVDSNDVtNMiWPpU-
sékelten (Gaia család, Ultimate Bros 3, Miracle 6) 
YDJ\NLIHMH]HWWHQPHUHY&RQ¿DQ]D3URYpJĦGUyW
használata eredményezheti a valódi lumenbe jutást, 
XJ\DQDNNRUDGLVWDOLVGUyWSR]tFLyQDNDPHJHUĘVtWpVH
nagyon lényeges, hiszen esetleges perforáció dróttal 
többnyire nem veszélyes, ugyanakkor mikrokatéter-








$] HVHWHN MHOHQWĘV W|EEVpJpEHQ W|EE NO|QE|]Ę SH-
QHWUiFLyVNpV]VpJĦYH]HWĘGUyWUDLVV]NVpJOHKHW,O\HQ
esetekben szükséges lehet a mikrokatéter eltávolítása 
D]HOVĘGUyWKHO\EHQKDJ\iViYDO$ ÄWUDSSLQJ´ WHFKQL-
NDVRUiQHJ\VHJpGEDOORQWI~MXQNIHODYH]HWĘNDWpWHUHQ
EHOO PP iWPpUĘMĦ  )KH] PP iWPpUĘMĦ 
)KH](]KR]]iSUpVHOLDYH]HWĘGUyWRWDNDWpWHU IDOi-
hoz stabilizálva annak pozícióját a mikrokatéter eltá-













Speciális anterográd drótozási technikák
Ideális esetben az anterográd eszkalációs technika si-
keres (7. ábra, A panel), mindazonáltal az esetek je-
lentékeny hányadában a drót a subintimalis térbe jut, 
ahonnan igen nehéz és sokszor csak nagy gyakorlat-
tal lehetséges a visszavezetésük a lumen felé. E cél-
ból a drót végét újra kell formáznunk, ekkor 70-90°-os 
2-3 mm hosszú görbületet képezünk. Ki kell emelnünk 
ugyanakkor, hogy subintimalis pozíció esetén a legjobb 
eredményt a dedikált anterográd disszekció re-entry 
technika alkalmazása adja erre specializált eszközök-
kel (CrossBoss mikrokatéter, Stingray ballon [mindket-
WĘ%RVWRQ6FLHQWL¿F1DWLFN0$86$@$FVXSiQ
GUyWWDO W|UWpQĘ ~Q UDQGRP UHHQWU\ WHFKQLND D]]DO D
veszéllyel jár, hogy nagy subintimalis haematomát ké-
pezünk, ezután már egyre nehezebb a valódi lumenbe 
jutás. A hosszú szakaszon subintimalis stentelés pe-
dig magas restenosis és reokklúziós rátát okozhat (41, 
42). A dedikált re-entry eszközökön kívül is lehetséges 
azonban a distalis valódi lumenbe visszajutás a követ-
NH]ĘHOMiUiVRNDONDOPD]iViYDO
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ábra, B panel) ± HOĘVHJtWKHWL PiVRGLN YH]HWĘGUyW LQW-
raluminalis vezetését azáltal, hogy a helyben hagyott 
HOVĘ GUyW NLHJ\HQHVtWL D] DGRWW pUV]DNDV]W YDODPLQW





A libikóka technika egy módosított paralleldrótozási el-
MiUiVDPHO\VRUiQD]HOVĘYH]HWĘGUyWpVPLNURNDWpWHU
a subintimalis térben marad, mellé pedig egy második 
PLNURNDWpWHUYH]HWĘGUyWHJ\WWHVWYH]HWQND]RNNO~]L-
óba. Ezen két mikrokatéter segítségével felváltva mani-
pulálhatunk a két dróttal (7. ábra C panel). Ilyen esetben 
második drótként érdemes merev, de könnyen irányít-
KDWyHV]N|]|NHWYiODV]WDQLPLQWD*DLDYH]HWĘGUyWRN
vagy a Miracle 6, illetve 12.
.HWWĘVOXPHQĦPLNURNDWpWHUHN
$ NHWWĘV OXPHQĦ PLNURNDWpWHUHN DONDOPD]iVD NH]GHWL
subintimalis drótpozíció felvétele során ideális opció-
NpQW V]ROJiOQDN DPiVRGLN YH]HWĘGUyW KHO\HV LUiQ\ED
juttatásához (7. ábra D-panel). Ezen mikrokatéterek 









„Szezám tárulj technika” (45)
Ezen metódus csak olyan CTO-anatómia esetében 
alkalmazható, ahol az okklúzió közvetlenül distalisan 
NH]GĘGLND]ROGDOiJWyO$ ÄV]H]iP WiUXOM WHFKQLND´ Op-
Q\HJHKRJ\D]ROGDOiJEDMXWRWWYH]HWĘGUyWRQEDOORQQDO
tágítást végzünk, amely módosítja az okklúzió archi-
WHNW~UiMiWHOĘVHJtWYpQDPiVRGLNYH]HWĘGUyWN|QQ\HEE
bevezetését a distalis valódi lumen felé. Mindazonáltal 
ez a technika csak egy speciális koronária-anatómia 




Mikrocsatorna-technika („Carlino technika”) (47)
A mikrocsatorna-technika lényege a mikrokatéter okk-
O~]LyEDYH]HWpVHPDMG¿QRPDQPONRQWUDV]WD-
nyag injektálása az okklúzió testébe, amely kontrollált 
hidraulikus disszekciót okoz a mikrocsatornák mentén 
HOĘVHJtWYH D] RNNO~]Ly ÄIHOSXKtWiViW ´ YDODPLQW D NRUR-
nária lefutásának feltérképezését (7. ábra, E panel). A 
&DUOLQRWHFKQLNDHUHGHQGĘHQDQWHURJUiGGUyWHV]NDOi-
FLyHOĘVHJtWpVpUHOHWWIHMOHV]WYHD]RQEDQH]J\DNUDQD
subintimalis tér megnyitásával is járhat, amely a dedikált 
disszekciós re-entry technikák alkalmazását követeli 
PHJ6WLQJUD\EDOORQtJ\H]DWHFKQLNDFVDNPHJIHOHOĘ
intervenciós gyakorlattal alkalmazható biztonságosan.
.RPSOH[DQWHURJUiG WHFKQLNiNDONDOPD]iViQDNHO-





NOL DQWHURJUiG GLVV]HNFLy pV UHHQWU\ WHFKQLND








7. ÁBRA. Speciális anterográd drótozási technikák: eszka-
lációs technika (A); paralleldrótozás (B); „libikóka technika” 
(C); kettős lumenű mikrokatéter technika (D); mikrocsatorna 
(’Carlino’) technika (E)
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A rekanalizáció befejező lépései
$PLQWDYH]HWĘGUyWDGLVWDOLVYDOyGL OXPHQEHMXWRWWpV
DQQDN LQWUDOXPLQDOLV SR]tFLyMiUyO PHJJ\Ę]ĘGWQN D
mikrokatéteren át a drót cseréje következik hagyomá-
Q\RV YH]HWĘGUyWUD FpOV]HUĦHQ H[WUD V]XSSRUW GUyWUD
(Sion Blue ES, BHW, Grand Slam). Ennek a lépésnek 
MHOHQWĘVpJHKRJ\D&72YH]HWĘGUyWRNGLVWDOLVYpJHMy
SHQHWUiFLyVNpSHVVpJĦtJ\N|QQ\HQRNR]KDWQDNGLVWD-
lis perforációt. E ponttól az intervenció az angioplasz-
WLND iOWDOiQRVDQ LVPHUW OpSpVHLQHN PHJIHOHOĘHQ ]DMOLN
(ballon predilatáció és stentimplantáció), ugyanakkor 
D]HVHWHNNLVV]i]DOpNiEDQDEDOORQIHOYH]HWpVHÄEDO-
loon unrossable” léziók [az esetek 6-8%-ában,  sikeres 
GLVWDOLVGUyWR]iVWN|YHWĘHQ@pVDOp]LyQDNPHJ-
IHOHOĘ H[SDQ]LyMD ÄEDOORRQ XQGLODWDEOH´ Op]LyN >HVHWHN
DVLNHUHVGLVWDOLVGUyWR]iVWN|YHWĘHQ@VLNHUWH-
len, amely megakadályozhatja a rekanalizált érszakasz 
stentelését. A ballonnal átjárhatatlan vagy tágíthatatlan 
léziók megoldása gyakran speciális technikákat igé-
Q\HOQHN±PLQWSpOGiXOÄJUHQDGRSODV]WLND´D]D]NLFVLQ\
EDOORQ V]iQGpNRVDQ HOĘLGp]HWW UXSW~UiMD D SUR[LPiOLV
sapka szintjében), lézerkatéter, rotációs arterectomia, 
YDJ\NO|QE|]ĘÄFXWWLQJ´EDOORQRNVSLUiOLVYDJ\SDUDOHO
vágópengékkel felszerelt ballonok). Ezen eszközök, el-
járások helyes algoritmus szerinti alkalmazása az ese-
WHNQDJ\ UpV]pEHQ OHKHWĘYp WHV]LD] LQWHUYHQFLyNEL]-
tonságos és hatékony befejezését (29).
$ VSHFLiOLV &72YH]HWĘGUyWRN FVHUpMH IRQWRV Op-
SpV D EDOORQ pV D VWHQW OHYH]HWpVpW PHJHOĘ]ĘHQ
H]]HO PLQLPiOLVUD FV|NNHQWMN D YH]HWĘGUyWRNR]-
WD WUDXPDWLNXV GLVWDOLV pUVpUOpV OHKHWĘVpJpW $]
DQJLRSODV]WLND D] HVHWHN QDJ\ W|EEVpJpEHQ H]X-







Anterográd CTO-rekanalizációs technikák széles kör-
ben és hatékonyan  alkalmazhatóak a mai CTO-inter-
venciós gyakorlatban, így ezen szemlélet és gyakor-
lat megszerzése és alkalmazása a CTO-tréning egyik 
legfontosabb lépése, továbbá alapul szolgál a komplex 
retrográd és anterográd disszekciós re-entry technikák 
elsajátításához is.
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